UNE GROSSESSE A TOUT PRIX ! 


Les progres de la medecine permettent aujourd’hui a des femmes atteintes 
de maladie grave d’envisager une grossesse. Cela est-il toujours raisonnable? 
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I I y a encore quelques annees, les 
patientes ayant une maladie grave 
decedaient au cours ou au devours 
de la grossesse, ou rencontraient une 
opposition tranche du corps medical 
- qui mettait en avant le risque d’aggra- 
vation ou de recidive de la pathologie, ou 
le risque de toxicite medicamenteuse - a 
toute evocation d’une grossesse. Plu- 
sieurs categories de femmes sont concer- 
nees : les femmes ayant une pathologie 
congenitale, malformative et/ou gene- 
tique qui arriveut a l’age adulte ; les fem- 
mes atteintes de pathologies chroniques 
acquises ou genetiques se developpant a 
l’age adulte ; les femmes qui out eu une 
maladie grave (y compris un cancer) et 
qui ont survecu parfois au prix d’une 
alteration de leur fertility . 

Toute patiente dans cette situation 
devrait pouvoir beneficier d’une consul- 
tation preconceptionnelle au cours de 
laquelle la possibility d’uue grossesse et 
les risques induits pour la mere mais ega- 
lemeut pour le foetus seraient discutes. 
Cette consultation doit permettre d’infor- 
mer au mieux les patientes et leur 
conjoint et de reduire certains risques, 
notamment ceux lies aux medicaments 
potentiellement teratogenes. 1 En cas de 
suivi medical regulier, la relation de 
confiance tissee entre le medecin et la 
patiente permet d’aborder sereinement 
le sujet de la grossesse. Le plus souveut, 
le medecin adresse la patiente a un obste- 
tricien, et l’« autorisation » de grossesse 
est donnee de fagon coujoiute par les 
deux medecins. II est aujourd’hui rare 
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qu’une grossesse soit contre-indiquee de 
fagon formelle par les medecins compe- 
teuts pour la pathologie en cause. II est 
impossible de donner une liste des situa- 
tions pathologiques pour lesquelles une 
grossesse serait contre-indiquee, puisque 
c’est sa gravite qui oriente la decision du 
medecin et que chaque cas est different. 
Ces decisions reposeut sur 1’ experience 
des medecins et u’entrent jamais dans un 
protocole decisionnel. II ne faut eu aucuu 
cas contre-indiquer une grossesse par 
peur ou par meconnaissance de la mala- 
die. Cependant, par exemple, une mala- 
die d’Eisenmenger, dout le taux de deces 
depasse les 80 % d’apres les publications 
scientifiques, rend la coutre-indication de 
grossesse plus facile. 2 

Contre-indiquer une grossesse 

Les elements qui peuvent conduire a 
contre-indiquer une grossesse sont bieu 
evidemment les risques d’aggravation de 
la maladie ou de deces pour la mere mais 
egalement les risques pour le foetus. 
Dans certains cas, les risques de la gros- 
sesse sont faciles a evaluer. Une patiente 
insuffisante renale dont la creatinine 
serique est superieure a 250 pmol/L aura 
de fagon quasi certaine une alteration de 
la fouction renale et une hypertension 
arterielle de fin de grossesse. Le retentis- 
sement foetal avec risque de retard de 
croissance et de prematurite induit par la 
pathologie maternelle est aussi certain. 
Dans ces cas, la decision est prise par le 
nephrologue, l’obstetricien et la patiente. 


Les medecins peuvent conseiller une 
greffe renale avant la grossesse, mais un 
delai de 2 ans postgreffe est recom- 
mande avant de mettre en route une 
grossesse. La patiente peut choisir, en 
demarrant une grossesse, d’accelerer la 
degradation de sa fonction renale, entrai- 
nant de fagon certaine son entree dans 
un protocole de greffe. 3 Devolution de 
ces pathologies n’est jamais previsible de 
fagon certaine, et la moins mauvaise 
solution doit etre choisie. 

Certaines patientes suivent les recom- 
mandations qui leur sont faites, alors que 
d’autres, au moment de sortir de la salle 
de consultation, ont deja decide de met- 
tre en route une grossesse. 

Deconseiller une grossesse 

La grossesse peut etre fortement 
contre-indiquee (la situation est rare), 
mais elle peut etre fortement decon- 
seillee, et c’est dans ces situations que 
l’ambivalence de la patiente et du soi- 
gnant entre en jeu. La balance benefices- 
risques est parfois en defaveur de la gros- 
sesse tant pour la mere que pour le 
foetus, mais nous avons tous en memoire 
des patientes pour qui nous avions predit 
des catastrophes et qui ont accouche 
apres 37 semaines d’amenorrhee sans 
complication... Le contraire est egale- 
ment vrai. 

Une fois que la patiente est enceinte, 
que faire ? Insister pour qu’elle accepte 
une interruption de grossesse pour 
pathologie maternelle ? Mais l’interrup- 
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tion est parfois egalement a risque pour 
la mere, comme par exemple le risque de 
thrombose chez une patiente porteuse 
d’une valve cardiaque mecanique. II est 
cependant parfois necessaire d’orienter 
la patiente vers une interruption en ten- 
tant au maximum de ne pas la culpabili- 
ser. 

Les patientes ayant une pathologie 
genetique ont le risque supplementaire 
de transmettre leur maladie a l’enfant. 
Depuis 10 ans, la realisation d’un diag- 
nostic preimplantatoire permet d’envisa- 
ger une grossesse sans risque de trans- 
mettre la pathologie. Cependant, ce 
diagnostic preimplantatoire necessite le 
suivi d’un protocole d’assistance medi- 
cale a la procreation (AMP), qui a ses 
propres risques du fait de la stimulation 
hormonale qui peut etre prejudiciable 
pour la patiente. II est de la responsabi- 
lite des medecins de savoir dire non a 
certaines demandes quand le risque 
induit par la stimulation et la grossesse 
est important. De meme, faut-il accepter 
d’induire une grossesse chez une 
patiente ayant une pathologie genetique 
associee a une infertility comme le syn- 
drome de Turner ? * 1 2 3 4 Ces patientes ont un 
risque accru de dissection aortique pen- 
dant la grossesse. Doit-on rendre possi- 
ble, par un don d’ovocyte, une grossesse 
chez ces femmes ? Dans tous les cas pour 
lesquels une procedure d’AMP est neces- 
saire, il est evident que le nombre d’em- 
bryons reimplantes doit etre limite a un 


seul dans la mesure du possible afin 
d’eviter a tout prix une grossesse multi- 
ple. De meme, si le simple fait d’etre age 
n’est pas une pathologie, une grossesse 
chez une patiente de plus de 42 ans obte- 
nue apres don d’ovocyte expose la 
femme a des risques augmentes de com- 
plications liees a la grossesse. 5 

L’avis du conjoint 

Les jeunes femmes atteintes de patho- 
logies developpees dans l’enfance sont 
encore parfois, alors qu’elles sont deve- 
nues adultes, suivies par un pediatre. La 
discussion de la grossesse est un bon 
moment pour le pediatre pour passer la 
main et orienter la patiente vers un 
medecin prenant en charge les adultes 
qui aura plus l’habitude de gerer ce type 
de demande et qui aura un avis plus 
objectif sur les risques d’une grossesse. 

Les risques de la grossesse ne se limi- 
tent pas a celle-ci. Pour certaines fem- 
mes, tres handicapees, les soins du 
nouveau-ne sont source de difficultes 
parfois majeures qu’il faut egalement 
anticiper avant le debut d’une grossesse. 

Au total, il est impossible d’etablir des 
regies precises a suivre. Les elements de 
la balance benefices-risques pour la 
patiente et son futur enfant sont a discu- 
ter avec la patiente et son conjoint. La 
place du conjoint est importante dans la 
prise de decision, et il n’est pourtant pas 
rare de voir celui-ci ecarte de la decision 


par la patiente. En cas de complications 
maternelles severes, il est un acteur 
majeur de l’histoire et il doit etre informe 
des risques. 

Le role du medecin est d’informer, mais 
la decision finale revient a la patiente. 
L’information doit etre pluridisciplinaire, 
la plus objective possible, loin de tout 
affect, et surtout etayee par des argu- 
ments scientifiques et l’experience Cli- 
nique. • 


A. Benachi et A.-G. Cordier declarent ne pas avoir de 
conflit d’interets. 
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